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Резюме
В исследовании представлен анализ результатов оперативного лечения у 34 больных со спондилолистезом 
поясничного отдела позвоночника, осложненного корешковым болевым синдромом. Хирургическое лечение 
заключалось в микрохирургической дискэктомии, двухсторонней фораминотомии, и/или ламинектомии 
заинтересованного радикулярного сегмента, а также заднем корпородезе кейджами или транспедикулярной 
фиксации. Материалом для работы послужили клинические наблюдения за больными, оперированными в Клинике 
Нейрохирургии ИНН. Оценка результатов оперативного лечения проводилась по динамике клинической картины 
заболевания и данным инструментальных методов обследования. Срок наблюдения за больными составил в 
среднем 8 (от 1 до 16) мес. 
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Introducere
Creşterea ratei supravieţuirii pacienţilor, atât în urma politraumatismelor, cât şi a accidentelor de motocicle-
tă rezultă în sporirea numărului de pacienţi cu avulsie de plex brahial. Aceşti pacienţi sunt în marea lor majoritate 
tineri şi de sex masculin, dintre care motocicliştii constituie până la 78 % din seriile mari deja publicate. Durerile, 
în urma avulsiei de plex brahial, pot surveni atât imediat, cât şi la distanţă de traumatism, iar durerile cronice care 
poartă denumirea şi de dureri neuropatice prin dezaferentare în sens mai strict, se întâlnesc la aceşti pacienţi în 
peste 20-30 % de cazuri. Proiecţia la nivel de membre superioare a acestor dureri depinde de extinderea leziunilor 
şi de numărul şi nivelul radiculelor implicate, interesând cel mai des antebraţul şi mâna pacientului. 
Două tipuri de traumatism al plexului brahial predomină: avulsie de plex prin întinderea acestuia şi le-
ziuni periferice sau distale ale plexului, asociate frecvent cu fractura claviculei. Dintre pacienţii care prezintă 
avulsie centrală a radiculelor, circa 90% vor dezvolta ulterior dureri imediat după operaţie şi persistente la un 
tratament medicamentos. Sindromul de leziune periferică a plexului brahial este asociat de dureri doar în pro-
porţie de 25 la sută. În leziunile de avulsie de plex durerile cronice se întâlnesc cel mai frecvent, în cele mai 
mari serii de pacienţi frecvenţa lor variază de la 28% la 45%. Durerea cronică constituie plângerea predomi-
nantă la aceşti pacienţi cu mâna practic nefuncţională, reprezentând astfel handicapul major. Într-o publicaţie 
mai recentă, durerea cronică este evocată şi ca un factor de risc al mortalităţii crescute, urmând pe cel al dez-
voltării cancerului şi a maladiilor cardiovasculare (1).
Durerea este percepută şi descrisă de pacienţi ca o senzaţie de arsuri, descărcări electrice ori înţepături. 
Amploarea durerii, zona de iradiere sunt direct dependente de nivelul şi gradul de suferinţă a radiculelor plexului 
brahial.  Mecanismul de generare a durerii cronice, care nu răspunde la tratamentul medical antalgic de primă 
intenţie, este divers şi susţinut de mai multe ipoteze. Dezaferentarea rezultă în urma avulsiei radiculelor şi prin 
aceasta, dispariţia efectului inhibitor al fi brelor de calibru gros asupra cornului posterior (ipoteza portiţei de 
Melzach si Wall). Glioza şi schimbările de fi broză care survin în rezultatul leziunii prin întindere sau avulsie în 
regiunea cornului posterior şi a substanţei gelatinoză este cauza presupusă a durerilor de percepţie grupate  în sal-
ve paroxistice, pe care pacientul le descrie ca descărcări electrice. Ca şi în cazul durerilor cronice de altă origine, 
intensitatea lor variază mult pe parcursul zilei şi este exacerbată de factori emoţionali sau alte stări patologice. 
Tratamentul medicamentos al durerilor, prin avulsie de plex, este difi cil în cazul fonului dureros de tip 
arsură sau presiune, şi practic inexistent în cazul durerilor paroxistice. Una din intervenţii care poate fi  propusă 
pentru aceşti pacienţi este DREZotomia (DREZ, abreviere de la Dorsal Root Entry Zone). 
Prezentăm cazul unui pacient tratat în clinica de neurochirurgie pentru dureri după avulsie de plex brahial.
Prezentarea cazului
Pacient în vârstă de 57 de ani, a suportat acum 15 ani un politraumatism, în urma căruia membrul superi-
or stâng a rămas nefuncţional. Diagnosticul clinic şi radiologic a fost brahioplexită posttraumatică, prin avulsie 
de plex a radiculelor C5-C8. După o perioadă de câteva săptămâni, senzaţia de amorţeală şi greutate a mem-
brului stâng a cedat apariţiei durerilor continue de tip arsuri şi paroxistice de tip înţepături. După o perioadă de 
15 ani, pe un fundal de evoluţie a durerii, devenind din ce în ce mai insuportabilă şi ca rezultat al tratamentului 
medical şi chirurgical inefi cace, pacientul se prezintă la cabinetul consultativ al neurochirurgului.
Interogatoriul pune în evidenţă prezenţa a două tipuri de dureri: permanentă, sub formă de arsură în antebraţul 
stâng, evaluată după scara vizual analogică a durerii (SVA) la 5 puncte (de la 0 la 10) şi dureri de tip paroxistic cu 
intensitatea de 10 puncte, care implică tot membrul superior stâng inclusiv şi degetele. Durerea de tip continuă este 
133
prezentă permanent şi variază  în intensitate de la 2 la 5 puncte. În schimb, durerea paroxistică apare sub forma de 
crize sau salve, cu perioade de exacerbare mai mult spre sfârşitul zilei de muncă, noaptea şi împiedică somnul paci-
entului. La inspecţia pacientului s-a constatat atrofi a membrului superior stâng: a braţului, antebraţului şi a mâinii. 
Mişcările sunt absente, cât si refl exele osteo-tendinoase. Examenul sensibilităţii la toate modurile: tactilă, proprio-
ceptivă şi dureroasă a demonstrat lipsa acesteia. Mobilitatea pasivă în mână nu este acompaniată de dureri. 
Pacientul a urmat un tratament divers care a inclus: Tramadol, Diazepam, Gabapentin, Amitriptilină 
fără efect terapeutic scontat. S-a constatat diminuarea durerii permanente de la 7 la 4-5 puncte după scara VAS 
a durerii, dar fără nici un efect asupra crizelor paroxistice ale durerii. Pacientului i s-au realizat infi ltraţii cu 
Lidocaină în zona plexului brahial şi paravertebral cervical, cu constatarea unui efect parţial şi tranzitoriu. Din 
tratamente chirurgicale a suportat  Neuroliza la nivel de plex brahial – fără ameliorare.
Din examenele paraclinice care au fost realizate, enumerăm: (RMN) rezonanţa magnetico-nucleară cervicală 
0,5 T, care a permis vizualizarea integrităţii cordonului medular şi lipsa atrofi ei importante la nivel de entumescenţă bra-
hială, în acelaşi timp, nu au fost depistate microchisturi posttraumatice din cauza rezoluţiei insufi ciente ale aparatului. 
Pentru a confi rma dezaferentarea completă a membrului a fost realizat examenul electrofi ziologic prin 
stimulodetecţie, fără ca să se poată obţine un stimul sau potenţial de acţiune. Acest examen a fost completat 
de electrostimulare transcutanată (TENS) cu scop de atenuare a sindromului algic: imposibilitatea provocării 
paresteziei în porţiunea distală a braţului, ce ne confi rmă dezaferentarea completă a membrului.  Cazul pa-
cientului a fost discutat la reuniunea săptămânală a neurochirurgilor. Reieşind din datele clinice prezentate, 
diagnosticul de durere cronică prin dezaferentare după avulsia plexului brahial a fost reţinut. Din metodele 
terapeutice posibile a fost reţinută indicaţia DREZotomiei cervicale (dorsal root entry zone).
Tehnica operatorie: operaţia este realizată în poziţie semişezândă, un Mayfi eld sau arc este utilizat pentru fi xarea 
capului şi a gâtului în timpul intervenţiei. O laminotomie este realizată, pentru a expune bilateral şi pe toată lungimea 
cordonului măduvei, incluzând un nivel mai sus şi un nivel mai jos segmentului afectat. In mod uzual laminotomia este 
realizată de la L5 la T1. Dura şi arahnoida sunt deschise şi este urmată de fi xarea durei, prin fi re de suspendare. Astfel, 
se oferă posibilitatea inspecţiei atât a cordonului şi a radiculelor intacte, cât şi a celor traumatizate sau absente (avulsia 
completă). Sulcusul intermediolateral posterior este pe partea afectată, uneori difi cil de determinat, datorită fi brozei 
cicatriceale, absenţei vaselor de alimentaţie, în comparaţie cu partea sănătoasă, bogat vascularizată. După ce a avut loc 
reperajul sulcusului, are loc separarea prin disecţie fi nă a DREZ (dorsal root entry zone) până la vizualizarea substanţei 
cenuşii a cornului posterior. Astfel, se urmăreşte lezarea zonei gelatinoase şi a stratului cornului posterior unde se afl ă 
celulele neuronale hiperactive, prin înlăturarea efectului inhibitor al fi brelor de calibru gros. Separarea fi brelor are loc pe 
toată lungimea segmentului lezat, cu respectarea rădăcinii C4, de unde porneşte n. Frenicus. Utilizarea monitoringului 
electrofi ziologic intraoperator este utilă pentru un reperaj corect al zonei de distrucţie şi prevenirea leziunilor irever-
sibile ale fi brelor care tranzitează la acest nivel. Dispariţia tranzitorie a potenţialelor impune o pauza în actul operator 
şi administrarea de corticosteroizi cu scop de neuroprotecţie. (Fig. 2) La fi nele procedurii se inspectează şi se verifi că 
hemostaza. Suturarea etanşă a durei mater. Închiderea pe planuri separate. 
Rezultate 
În perioada postoperatorie imediată s-a constatat modifi carea profi lului dureros şi anume dispariţia du-
rerilor de tip înţepături grupate în salve paroxistice şi persistenţa durerilor continue. A fost remarcată apariţia 
tranzitorie a amorţelilor în mâna dreaptă, acompaniata de parestezii şi dizestezii. Aceste parestezii in mâna 
dreaptă, care până la intervenţie a fost intactă au fost tranzitorii, tratamentul fi ind introducerea unor doze până 
la 16 mg de Sol. Dexametazona si Sol. Lidaza intramuscular. La externare evaluarea durerii a permis consta-
tarea: dispariţia durerilor în mâna paralizată de tip înţepături, care până la intervenţie erau evaluate până la 10 
puncte pe scara VAS (scara vizual analogică a durerii, 0-10 max. puncte), persistenţa durerilor de tip constrân-
gere şi arsuri până la 5. Durerile în plagă sunt de asemenea regresive şi cedează în scurt timp, de asemenea, 
pentru a accelera recuperarea se recomandă miscări de reeducare şi întărire a centurii scapulare şi a gâtului.
Tratamentul medical la externare a inclus: inhibitori ai captării serotoninei şi Gabapentina, pentru a 
atenua percepţia durerilor continue restante în umăr şi parţial în braţul afectat.
Discuţie 
Indicaţia principală a DREZ intervenţiei este prezenţa durerilor cronice, după avulsia de plex brahial, 
rezistente la tratament medical. După cum a fost menţionat în rândurile precedente, această intervenţie vizează 
coagularea sau distrucţia apexului cornului posterior şi separarea fi brelor laterale nociceptive  care vehicu-
lează durerea de cele care tranzitează şi de calibru gros, destinate sensibilităţii fi ne şi proprioceptive. Această 
dihotomie a fi brelor de calibru gros şi subţire şi somatotopia la nivel de DREZ (dorsal root entry zone) a fost 
descrisă iniţial de Sindou M. Ulterior au urmat microinregistrările cu ajutorul electrodului pentru a pune în 
evidenţă descărcări electrice la nivel de neuronii hiperactivi ai cornului posterior de către  Ovelmen-Levitt. 
Hiperactivitatea neuronilor straturilor 1 şi 3 a cornului posterior sunt la originea durerilor paroxistice, percepu-
te ca înţepături sau descărcări electrice refractare la un tratament medical. Această ipoteză este susţinută şi de 
faptul că volumul coagulării sau distrugerii cornului posterior este în relaţie directă cu durata şi efectul antalgic 
134
postoperatoriu. În generarea durerii sunt implicate şi procesele biochimice diverse, cum este hiperactivarea re-
ceptorilor NMDA (N-methyl-d-aspartate), suprareglarea substanţei P ( aşa zis “mediator al durerii”) şi un fl ux 
lent al calciului facilitat de receptorii activatori ai glutamatului. 
Tehnica de destrucţie a zonei de intrare a rădăcinilor posterioare iniţial, realizată doar cu ajutorul bisturi-
ului, a fost perfecţionată ulterior, întroducând tehnica de coagulare cu electrod (Nashold), al cărui capăt distal 
este termoreglat în mod automat. Termoleziunea este realizată timp de 15-30 sec. Pentru o temperatură de 75 
de grade, impedanţa ţesuturilor fi ind limitată de 800 Om. Avantajul acestei proceduri este precizia asigurată de 
capacitatea de termoreglare a aparatului.  Unele echipe au completat prin utilizarea coagulatorului bipolar, sau 
mai recent a ultrasonografi ei cu pensă micro. 
Intervenţia realizată în cazul nostru, a fost monitorizată prin aplicarea potenţialelor evocate motorii şi 
senzitive pentru a preveni lezarea tractului motor corticospinal şi ansa şi fascicolul longitudinal.
Complicaţiile cele mai frecvente în urma DREZ sunt tulburări sfi ncteriene şi urinare, parestezii, în urma 
intervenţiilor bilaterale cât şi defi cit în membrele inferioare. Amorţeli şi ataxii în membrul ipsilateral sau chiar 
în membrul controlateral sunt posibile, însa aceste simptome sunt reversibile şi în mod obişnuit dispar în pri-
mele săptămâni după intervenţie.
Gradul de reducere al sindromului algic este raportat de mai multe serii largi în literatură şi variază de la 68% la 
85 %, pe o perioadă de urmărire a pacientului de cel puţin 5 ani. În ceea ce priveşte timing-ul operator, chiar şi pacienţii 
care au suportat traumatismul cu 30 de ani în urma au avut un efect pozitiv după realizarea DREZ intervenţiei. 
Intervenţiile alternative de neurotizare care implică reimplantarea rădăcinii avulsionate sunt de aseme-
nea propuse în ultimii ani, însă practica operatorie este insufi cientă furnizând date contradictorii, şi poate fi  
realizată doar în perioada timpurie după traumatism.
Concluzii 
Intervenţiile realizate pe DREZ sunt efi cace în cazul sindromului durerii cronice paroxistice, apărute în 
rezultatul avulsiei de plex brahial. Monitoringul şi tehnica de termocoagulare ar putea sa lărgească aplicabili-
tatea acestei metode şi diminuarea riscului operator. 
Figura 1. Secţiunea transversală la nivel cervical; Schematic sunt reprezentate fi brele mediale care tranzitează şi dau colatera-
le inhibitorii în grupul de celule 3 şi 5, şi cele laterale care vehiculează durerea, săgeata reprezintă secţionarea acestora.
Figura 2. Monitorizare neurofi ziologică intraoperator: Pierderea tranzitorie a potenţialelor motorii. Restabilirea 
potenţialelor motorii corelează cu absenţa defi citului motor postoperatoriu.
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Rezumat
Durerile cronice care survin în urma  avulsiei de plex brahial sunt în marea majoritate rezistente, la tratament antalgic 
sau neuromodulator. Afectând populaţia tânără, în special, în urma accidentelor rutiere aceste dureri sunt prezente în peste 70 
de plexopatii prin avulsie. Durerea paroxistică şi cea continuă stă la originea handicapului major al acestor pacienţi. Operaţiile 
distructive ale zonei de intrare ale rădăcinilor posterioare numite şi DREZtomii (dorsal root entry zone) constituie o modalitate 
efi cace în ameliorarea durerii la aceşti pacienţi. Prezentăm cazul primului pacient operat prin microsulcotomie DREZ, pentru 
dureri neuropatice în teritoriul rădăcinilor V-VII a membrului superior stâng. În perioada postoperatorie la 6 luni s-a constatat o 
ameliorare de peste 60 procente a durerii şi dispariţia completă a durerilor acute de tip paroxistic, fi ind şi cele mai handicapante. 
Operaţiile de tip DREZ sunt efi cace şi pot fi  propuse în tratamentul durerilor cronice în urma  avulsiei de plex.
Sammary
Most patients with preganglionic lesions (about 70%) after brachial plexus injuries suffer pain that is hard to control thro-
ugh medication or neuromodulation. Lesioning in the dorsal root entry zone (DREZ) is proposed and several methods as simple 
microsulcotomy, thermocoagulation and ultrasonic aspiration are either safe or effective. We present our fi rst-case patients who had 
undergone the so-called microsurgical DREZotomy (MDT) procedure.  Two following objectives are discussed:  1) anatomical 
lesions observed during MDT in correlation with sensory defi cits and pain features; and 2)results analysis. Strong arachnoiditis 
with moderate microcavitations but no pseudomeningoceles was present.  Sensory defi cit corresponded to the entire territory of the 
V-VII dorsal root lesions. Pain rate dropped to 60% in 6 months follow-up period and paroxysmal component resolved completely. 
Dorsal root entry zone lesion is an effective procedure for pain control after brachial plexus avulsion injuries. 
Резюме
В последние годы появляется все больше публикаций об успешном применении методик деструкции входных 
зон задних корешков (ВЗЗК) спинного мозга (DREZ-операций - от англ, dorsal roof entry zone) для лечения тяжелою 
болевого синдрома, обусловленного поражением корешков спинного мозга. Нами проанализировано результаты 
первой DREZ-операции проведенной в нашей клинике при преганглионарном отрыве (авульсии) корешков плечевого 
сплетения. Применяються следующие DREZ-операций: точечная деструкция, задняя селективная ризидиотомия и 
их комбинация, сулькомиелотомия (в данном случае), ризомиелотомия ВЗЗК. Эффективность DREZ-операций была 
достаточно высокой, более 60 % после 6 месяцев наблюдения. Результат свидетельствует о большой  эффективности 
DREZ-oпeраций при авульсии, для пациентов у которых медикаментозное лечение как правило неэфективно.
MONITORIZAREA NEUROFIZIOLOGICĂ INTRAOPERATORIE – PRIMA 
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Introducere
În Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie funcţionează un aparat performant pentru monitoring 
intraoperator (Sistemul ISIS, Stimulator Osiris (Inomed Co., Teningen, Germania)) care are următoarele 
posibilităţi tehnice:
